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FLOS arbejdspapirer er en kanal for publikationer, der har nået en 
forarbejdningsgrad, der gør dem egnede til  ekstern præsentation og diskussion med 
sygehusfeltet, forskerverdenen og den interesserede offentlighed.  
 
Som arbejdspapirer kan udgives empiriske analyser, teoretisk-empiriske papirer eller 
rent teoretiske papirer. I serien  publiceres fx  
• papirer, der præsenteres ved videnskabelige workshops og konferencer,  
• teoretisk og metodisk gennemarbejdede Phd-projektoplæg ,   
• delanalyser fra projekter (fx rapporter fra pilot- eller delstudier),  
• gode specialeafhandlinger (efter bearbejdning og komprimering til ca. 50 s.) der har 
frembragt viden om sygehusfeltet, som er af bredere interesse. 
 
En samlet fortegnelse over FLOS centrets publikationer findes på 
http://www.flos.cbs.dk, der også indeholder nærmere oplysninger om centrets 
aktiviteter og forskningsprojekter. En del af publikationerne – herunder alle 
arbejdspapirerne – kan downloades fra FLOS hjemmesiden. 
 
 
Finn Borum 
Professor, centerleder 
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Finn Borum:                                                                                                                     
Sygehuset - en grænseinstitution mellem forskellige projekter                                                         
  
 
 
Indledning 
 
En grænse adskiller og forener. Den er både fastlagt og omstridt, og flyttes over tid. På 
samme måde markerer sygehuset som en central samfundsinstitution både grænsen 
mellem forskellige sociale verdeners1 projekter og sammenknytter disse. Sygehuset er 
en omstridt institution, der over tid flyttes og forandres. At betragte sygehuset som en 
grænseinstitution kan give en forståelse af sygehuspolitikkens praksis og 
reorganiseringer af sygehusvæsenet. 
 
Med udgangspunkt i de sidste årtiers reorganiseringer og diskussioner af 
sygehusvæsenet identificerer artiklen de projekter, som forskellige aktørkonstellationer 
over tid har knyttet til sygehuset, og analyserer hvordan sygehuset som begreb og objekt 
over tid har fungeret som en grænseinstitution i forhold til disse. Analysen er inspireret 
af Star & Griesemers (1989) begreb ”grænseobjekt” (boundary object), som de lancerer 
i en analyse af samarbejdet mellem forskellige aktørgrupper  - herunder amatører og 
professionelle – omkring skabelsen af et zoologisk museum ved Berkeley Universitet, 
Californien:  
 
”..grænseobjekter.. er et analytisk begreb for de videnskabelige objekter, der indgår i 
flere krydsende sociale verdener .. og som tilfredsstiller de informationsmæssige krav 
hos hver af disse. Grænseobjekter er objekter, der både er plastiske nok til at kunne 
tilpasses lokale behov og begrænsninger knyttet til de parter, der bruger dem, og dog 
robuste nok til at bevare en fælles identitet på tværs af steder. De er svagt strukturerede 
i fælles brug, og bliver stærkt strukturerede i den enkelte verdens brug af dem. Disse 
objekter kan være abstrakte eller konkrete. De har forskellige meninger i forskellige 
sociale verdener, men deres struktur er tilstrækkelig almen til, at mere end én verden 
kan identificere dem og oversætte den. Skabelsen og håndteringen af grænseobjekter er 
nøgleprocesser i udviklingen og opretholdelsen af sammenhæng på tværs af krydsende 
sociale verdener.” [Bowker & Star, 1999:393] 
                                                          
1 Strauss (1978:236) bruger begrebet ’social verden’ som betegnelse for verdener, der har mindst én 
primær aktivitet. Jeg bruger den bredere: som en betegnelse for projektrelaterede konstellationer af 
aktører, der kan være mere eller mindre stabile og inklusive. Sociale verdener kan således antage vidt 
forskellige former: formelle organisationer, interorganisatoriske koalitioner, professioner, 
praktikersamfund, praktikernetværk (se Duguid, 2003), og sociale bevægelser. Sociale verdener kan 
overlappe, og én aktør kan således være medlem af flere sociale verdener.    
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Med  inspiration herfra vil jeg analysere sygehuset som en grænseinstitution, der på 
samme tid potentielt adskiller og forener forskellige sociale verdeners projekter. 
Begrebet ”grænseinstitution” markerer både en forskel i forhold til Star & Griesemers 
”grænseobjekt” og analyser af enkelte organisationers institutionaliserings- og 
forandringsproces (Christensen & Molin, 1995; Borum & Westenholz, 1995), idet 
artiklen ikke fokuserer på en konkret organisation, men på sociale verdeners arbejde 
med et organisatorisk felts centrale institution, der i feltet er materialiseret i en 
population af organisationer.  
 
Metoden til analyse af institutionel dynamik er induktiv. Feltets egne klassifikationer og 
kategorier og skift heri er udgangspunktet for at belyse institutionens og det 
organisatoriske felts processer frem for teoretisk baserede dimensioner. Nyere tids 
debatter om og praktisk arbejde med sygehuset bruges som udgangspunkt for at 
identificere sociale verdener, der har søgt at knytte forskellige projekter og aktiviteter til 
sygehusinstitutionen.  
 
Artiklen er baseret på både primærdata i form af observationer, samtaler og interview og 
sekundærdata i form af rapporter, betænkninger, avisartikler og andres studier af 
sygehusfeltet. På grundlag af disse data identificeres følgende fem projekter, der i de 
seneste fire årtier - fra før Kommunalreformen i 1970 og til i dag - er blevet knyttet til 
sygehuset: 
 
- lokalsamfundsprojektet 
- det amtslige sygehusvæsen 
- virksomhedsprojektet 
- det medicinske projekt 
- det nationale sundhedsvæsen.      
 
Sygehuset illustrerer et forhold, der ofte er underspillet ved institutioner: at de er 
flertydige og plastiske og ikke éntydige og stabile. En bred vifte af aktører tager måske 
nok en institution for givet, men den bliver ikke nødvendigvis tillagt samme mening af 
forskellige grupper, ligesom dens betydning kan variere over tid: 
 
”Under udførelsen af kollektivt arbejde oplever aktører, der kommer fra forskellige 
sociale verdener, ofte at de forholder sig til et objekt, der har en forskellige mening for 
hver af dem. Hver social verden har delvis råderet over de ressourcer, som objektet 
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repræsenterer, og uoverensstemmelser som følge af overlap bliver problemer, der må 
forhandles.” (Star & Griesemer, 1989: 412). 
 
At sygehuset bliver anvendt som et fælles begreb til kommunikation mellem forskellige 
sociale verdener må ses i sammenhæng med, at sygehuset er en central samfundsmæssig 
institution, som har fået en dobbelt taget-for-givet status: vi går ud fra, at sygehuset 
eksisterer og vil vedblive at eksistere som institution, og vi går ud fra, at vi taler om det 
samme objekt. Dermed kamufleres at sygehuset som institution over tid undergår 
markante forandringer, og at dagens sygehuse viser en betydelig variation og de facto 
dækker over ret forskellige typer af organisationer og fortolkninger af disse.  
 
Et tegn på dette ser vi  i de komplekse målsætninger, der formuleres som 
vurderingsgrundlag for sygehusvæsenets  performance og organisering, hvoraf det 
seneste omfatter følgende dimensioner (Indenrigs- og Sundhedsministerens rådgivende 
udvalg, 2003:11): 
 
• Fri og lige adgang til patientbehandling 
• Frit sygehusvalg 
• Høj kvalitet i patientbehandlingen 
• Sammenhængende patientforløb 
• Hensyntagen til differentierede patientkrav og –ønsker 
• Effektiv ressourceudnyttelse 
• Effektiv samlet udgiftsstyring 
• Demokratisk kontrol og nærhed  
 
At så forskelligartede evalueringskriterier, hvoraf flere er løst koblede i forhold til 
sygehusets kerneopgaver, knyttes til institutionen tyder på, at den er både heterogen og 
kontroversiel. At anskue institutioner som grænseobjekter skærper opmærksomheden 
om institutioners heterogenitet og plasticitet og om kontroverser, der kan pege i retning 
af institutionel forandring eller transformation.  
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Lokalsamfundsprojektet 
 
Det tidlige sygehus er en lokalt forankret institution, der ligesom kirker, rådhuse, skoler, 
politistationer, jernbanestationer, etc. er med til at definere et fuldgyldigt bysamfund. 
Sygehusene bliver drevet af over 100 sygehuskommuner, købstæder og de daværende 
amter, og hvert sygehus har sin bestyrelse, hvori politikere indgår (Indenrigs- og 
Sundhedsministerens rådgivende udvalg, 2003:26). Enhver købstad har et sygehus, der 
er kendetegnet ved at være modtagestedet for både akutte patienter og patienter henvist 
til behandling. Kommer man til skade, ved man, hvor man havner eller hvor man døgnet 
rundt kan tage hen: til skadestuen relativt tæt på bopælen, hvis man bor i byen.   
 
Der er variationer som følge af religiøse ordeners tidlige involvering i etableringen af 
sygehusdrift, bysamfundenes størrelse og placering, og specialiserede pleje- og 
behandlingshospitaler som fx sanatorier, der traditionelt er anbragt ved kyst eller skov. 
Men generelt er sygehuset lokalt, mindre af størrelse, tæt på borgerne og et kendt 
forankringspunkt i tilfælde af sygdom eller ulykke, som ofte indebærer længerevarende 
ophold med dertil knyttet pleje og omsorg. Denne udgave af sygehuset har rødder helt 
tilbage til institutionens tidlige etableringsfase og indebærer samtidig en almindelig og 
respektabel slutposition i det lægelige karrieresystem: overlægen som chef for et 
provinshospital og en person, der er med til at konstituere købstadssamfundet. Resterne 
af denne tidlige sygehustype kan stadig genfindes i nyere kilder:   
 
”hospital: i Danmark et sygehus der ledes af en overlæge og har mulighed for 
indlæggelse af patienter.” (i ”Fakta” Gyldendals Etbinds Leksikon . København 1988, 
s. 515).  
 
Historisk set er ”blandede sygehuse” sygehusets tidlige form. De indgår således i 
Vallgårdas (1992)  beskrivelse af perioden 1930-1945: 
  
”På de blandede sygehuse blev alle former for sygdomme behandlet af den samme 
læge. Der var kun en overlæge, og han var næsten altid kirurg.” (ibid:100-101) 
 
Som følge af den lokale forankring er danske sygehuse mange og små. Populationen 
topper i 1927 med 167, men falder i den efterfølgende periode til 131 i 1969. Denne 
reduktion af populationen af sygehuse på 22% over en 30 års periode må ses i 
sammenhæng med kraftige demografiske forandringer i Danmark med tiltagende 
koncentration af befolkningen i og omkring færre og større bysamfund.  
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Men sygehuset som et lokalt projekt kommer under et stigende pres omkring 
overflytningen af ejerskab og driftsansvar for sygehusvæsenet til 14 amter i 1970. Dette 
kommer til udtryk i, at halveringen af antallet af sygehuse fra 116 i 19792 til 60 i 2001 
er sammensat af en beskeden reduktion af  Sygehuse I + II (fra 29 til 26) men henved en 
reduktion til en tredjedel (fra 77 til 28) af lokalsygehusene – jfr. figur 1. Nogle typer af 
sygehuse synes at leve og vokse i bedste velgående, medens andre er ved at uddø. Dette 
afspejler forskellige sociale verdeners skiftende succes med at knytte deres projekter til 
sygehuset.  
 
  
Det amtslige sygehusvæsen 
 
”En væsentlig begrundelse for kommunalreformen var, at der var for mange 
sygehuskommuner til at sikre en hensigtsmæssig udbygning af sygehusvæsenet. Ifølge 
datidens vurdering skulle der være et befolkningsunderlag på 200-250.000 indbyggere 
for at have grundlag for et sygehusvæsen.” (Indenrigs- og Sundhedsministerens 
rådgivende udvalg, 2003:25) 
 
Med kommunalreformen i 1970 bliver der skabt et nyt regi for driften af sygehusene: 
amterne med  et befolkningsunderlag som på daværende tidspunkt ansås for 
tilstrækkelig som basis for et overvejende selvbærende sygehusvæsen. Antallet af 
sygehusejere reduceres fra over 100 til de 14 amter, København og Frederiksberg 
kommuner og staten for så vidt angår enkelte statshospitaler - jævnfør figur 2.   
 
Driften af sygehusvæsenet bliver amternes økonomiske hovedaktivitet3 og 
amtspolitikkens hovedsubstans. Amterne får med en høj grad af autonomi til opgave at 
sikre deres borgere et tilfredsstillende aktivitets- og serviceniveau inden for både det 
primære og det sekundære sundhedsvæsen finansieret af amtskommunale skatter 
suppleret med tilskud fra staten. Grundmodellen for det amtslige sygehusvæsen er, at 
amtets borgere overvejende skal behandles i amtet, og kun i tilfælde af sjældnere 
sygdomme videresendes til behandling på specialiserede sygehuse uden for amtet.  
 
Den population af sygehuse, som amterne overtager, afspejler den tidligere 
driftsherrestruktur, transportforhold og befolkningens fordeling. Alle tre elementer 
undergår markante ændringer, hvilket etablerer betydelige pres mod 
                                                          
2 1979 bruges som udgangspunkt fordi Sundhedsstyrelsen 1977/78 foretog en revision af  
sygehusklassifikation, der bl.a. medførte at 13 sygehuse blev omklassificeret fra ”Sygehus II” til 
”Lokalsygehus”.  
3 I gennemsnit 48,4 % af de amtslige udgifter år 2000 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2002:10) 
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strukturtilpasninger. Det bliver derfor i 1970’erne almindeligt at koncentrere 
behandlingsaktiviteterne på moderniserede centralsygehuse, og samtidig nedlægge de 
mindste sygehuse. Efter kommunalreformen reduceres sygehuspopulationen således i en 
kraftigere takt: fra 131 i 1969 til 60 i 2001 – mere end en halveringen under 
amtsregimet (se figur 1)4.  
 
Amterne har således som udgangspunkt måttet arbejde med en institutionel arv – de små 
sygehuse – der repræsenterer tidlige former af sygehuset. Der er endnu i 1994 en lille 
restpopulation af den oprindelige sygehusform, det ”blandede sygehus”: 
 
Lokalsygehus med 
min. 3 kliniske afd:       Kliniske afdelinger ud over medicin og kirurgi  
  [  6 stk. med 146 - 180 senge] 
Delt [sygehus]:                  Medicin og kirurgi adskilt på 2 afdelinger     
  [20 stk. med   70 - 155 senge] 
Blandet [sygehus]:            Medicin og kirurgi på samme afdeling           
  [  6 stk. med   23 -   79 senge] 
Andet somatisk sygehus:  Specialfunktion typisk inden for medicin        
  [  9 stk. med  16 -  87 senge]  
     (ibid:8) 
 
Amternes tilbøjelighed til at nedlægge de små sygehuse er primært begrundet i dels 
problemerne med at rekruttere læger til at bemande enhederne, dels økonomiske 
overvejelser. Rekrutteringsproblemerne synes at vokse med afstanden til universitets- 
eller landsdelssygehuse, som er lægers foretrukne tilholdssted både under og efter 
gennemført uddannelse til speciallæge.   
 
Amternes økonomiske incitament til at nedlægge små, yderligt beliggende sygehuse er 
knyttet til et traditionelt kendetegn ved et sygehus: at de må opretholde funktioner til 
modtagelse af akutte patienter. En topleder inden for et amts sygehusvæsen beskriver 
problematikken som følger: 
                                                                                                                                                                          
  
4 Det skal bemærkes, at sygehusstatistikken er baseret på administrative enheder indrapporteret af 
amterne, og ikke på fysiske enheder (matrikler). At statistikken viser et stærkt faldende antal sygehuse 
som følge af administrative eller ledelsesmæssige sygehussammenlægninger er ikke ensbetydende med 
lukning af aktiviteter på de enkelte fysiske enheder (matrikler). På kort sigt har en fusion af sygehuse 
måske mere symbolske effekter internt i amtet og i forhold til amtets omverden end driftsøkonomiske. Fx 
skabes den markante reduktion i antallet af sygehuse 1999-2001 af nogle få bidragydere: Fyns Amt (fra 
11 til 2 sygehuse), Vestsjællands Amt (fra 5 til 1 sygehus) og Frederiksborg Amt (fra 3 til 1 sygehus). 
Disse drastiske nedskæringer signaler snarere ønskede, fremtidige ændringer end allerede gennemførte.  
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R:… antallet af sygehuse og antallet af fulde beredskaber… har været et kontroversielt 
punkt, og hvor man jo politisk har ønsket at opretholde fem sygehuse og fem fulde 
beredskaber. Der står direkte i udviklingsplanen, at det vil man gøre, så længe det er 
muligt at skaffe læger til dem. Der har man efter min mening lukket øjnene lidt for de 
økonomiske konsekvenser af at vælge en sådan struktur, for den er dyr. Det koster 
mange penge at opretholde de fulde beredskaber med ganske få patienter… Når vi ser 
på tallene, så er der jo eksempelvis på [tre små sygehuse] 14-1600 personer på 
skadestuerne om året, det er i alt 3-5 stykker højst om dagen. Når man skal opretholde 
sådanne beredskaber på det niveau, så er det dyrt. 
 
I: Når du siger om dagen, så er det i forhold til et beredskab, der i princippet skal køre 
24 timer ... 
 
R: Ja- og 365 dage om året. Samtidig med at du har fuld operation[skapacitet]  fra kl. 
24.00 til næste morgen, der har du på de tre små sygehuse i alt  17 operationer  i 
gennemsnit om året! Om året! Det svarer til én operation i gennemsnit ca. hver anden 
måned på hvert af de tre sygehuse. Se, når jeg nu skal betale for, at have alle 
beredskaberne - kirurgi, anæstesi, røntgen, biokemi - hvad ved jeg - alle de ting 
kørende, så er det utroligt dyrt. 
 
At problemstillingen er påtrængende for amterne, afspejles i temaets opdukken i flere 
betænkninger og rapporter om sygehusvæsenet i 1980’erne og 1990’erne. Det gøres 
også til genstand for en speciel publikation: ”De små sygehuse – vilkår og fremtid” 
(Amtsrådsforeningen, 1996), der i indledningen opridser de modsatrettede krav og 
forventninger, som indgår i amternes planlægning af sygehusvæsenet. Herunder nævnes 
som sidste punkt: 
 
”Befolkningsønsker/-pres. Når sygehuse har været truet af lukning, har 
lokalbefolkningen kæmpet imod. Også lokale arbejdspladser er på spil. Samtidig 
hævdes det, at befolkningen, når de bliver syge, foretrækker det store, specialiserede 
sygehus.” (ibid:4) 
 
De små sygehuse bliver således omstridte objekter mellem projektet at etablere et 
amtsligt sammenhængende sygehusvæsen og lokalsamfundsprojektets forsøg på at 
opretholde sygehuset som en lokal institution. 
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Brydningerne mellem det amtslige- og det lokale projekt kommer til udtryk i 
støttegrupper for de lokale sygehuse, som findes i flere yderligt beliggende amter, 
herunder Nordjyllands Amt, Ringkjøbing Amt, Sønderjyllands Amt og Storstrøms Amt. 
Støttegrupperne mobiliseres når det amtslige projekt indebærer forsøg på at enten at 
nedlægge eller ”amputere” små sygehuse ved fx at fjerne deres akutte vagtfunktioner. 
Gennem de allerseneste år, hvor specielt de tyndt befolkede amter har haft stigende 
besvær med både sygehusvæsenets økonomi og bemanding af specialer, har der i de 
nævnte amter været flere eksempler på dette sammenstød mellem 
lokalsamfundsprojekter og det amtslige projekt. Eksempler er: en 
underskriftsindsamling i en Vestjysk by sommeren 2002, der mobiliserede næsten alle 
stemmeberettigede som underskrivere på en protest mod lukning af det lokale sygehus 
og sønderjyske kommunaldirektørers bestilling af en konsulentudredning som modspil 
til amtsforvaltningens, der i 2002 foreslog lukning af to mindre sygehuse. 
 
Det amtslige modsvar i forhold til lokalsamfundsprojektet er forsøg på at holde liv i 
aktiviteterne inden for lokalsygehusets mure, men at tilpasse disses opgave- og 
aktivitetsindhold til de økonomiske og bemandingsmæssige restriktioner. Dette afspejler 
sig i lanceringen af nye kategoriseringer til afløsning af betegnelsen ”sygehuse” for de 
mindste enheder. Et eksempel er Sønderjyllands Amt. Under debatten i 2002  der fulgte 
forslaget om nedlæggelse af mindre sygehuse, præsenterer amtsforvaltningen konceptet 
”sundhedscenter” som betegnelse for en mulig ny type af institution med et anderledes 
opgaverepertoire end det traditionelle sygehus. Et koncept, der efterfølgende er blevet 
debatteret på landsplan i 2003, se fx www.sundhedskartellet.dk. Denne debat om en 
ny institutionsform til afløsning af de små sygehuse ligger i forlængelse af  
Sygehuskommissionens (1997:154) synspunkter: 
 
”De små sygehuse kan derfor ikke generelt opretholdes i den form de kendes i dag. 
Forudsætningen for at opretholde nogle af de små sygehuse er, at de tillægges 
afgrænsede funktioner på det medicinske område og evt. varetager visse elektive 
operationer. Herved kan eksisterende fysiske rammer og personalemæssige ressourcer 
udnyttes.”   
 
 
Virksomhedsprojektet5 
 
                                                          
5 Analysen af virksomhedsprojektet omfatter de tre dimensioner af virksomhedsgørelse, som Sahlin-
Andersson (2003) nævner: identitet i form af afgrænsning organisation fra omverdenen, hierarki i form af 
ledelse og rationalitet i form af resultatmåling og vurdering. 
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Som en ramme om betydelige samfundsøkonomiske aktiviteter6 er sygehuset en oplagt 
genstand for overvejelser om regulering og ledelse. Allerede først i 1970’erne bliver 
virksomhedsprojektet uden det store held forsøgt tilknyttet sygehuset – på et tidspunkt, 
hvor arbejdspladsdemokrati er et vigtigere punkt på dagsordenen.  
 
Under sygehusvæsenets uregulerede ekspansion i perioden 1930-70 sker der en 
specialisering og centralisering af sygehusafdelingerne, drevet af den medicinske 
argumentation (Vallgårda, 1992). Dette frembringer en sygehusorganisation, hvori 
relativt uafhængige medicinske og kirurgiske specialeafdelinger kan udfolde deres 
aktiviteter. En kollegial struktur af udvalg og overlægeråd foretager en vis koordination 
på tværs af de enkelte specialer, medens de andre professionelle og faglige grupper er 
organiseret i parallelle ”pyramider”. Sygehusets direktør (eller inspektør) har ikke et 
overordnet ledelsesmæssigt ansvar for sygehusets aktiviteter, men er alene ansvarlig for 
de administrative funktioner, herunder regnskabsaflæggelse. 
 
Ved starten af projektet ”det amtslige sygehusvæsen” eksisterer der således ikke en 
egentlig sygehusledelse. Lægerne har som overordnet kollegial ledelse overlægerådet, 
sygeplejerskerne den administrerende forstanderinde, det teknisk-admininistrative 
personale, portørerne og medhjælpergrupperne hospitalsinspektøren/direktøren. Disse 
tre faglige ‘hovedsøjler’ har i princippet direkte adgang til det politiske styringsniveau. 
Sygehusets andre faggrupper har også hvert deres faglige hierarki, som i givne tilfælde 
kan insistere på ikke at være underlagt andre.  
 
Væksten i behandlingssystemet skaber stadig større og stedse mere komplekse 
sygehuse. Ledelsesstrukturerne, der skal håndtere det stigende koordinationsbehov, er 
groet frem gennem årtier, forankret i sygehusets traditioner. Grundlæggende er de 
baseret på en opfattelse af, at sygehuset i kraft af sine specielle opgaver, professioner og 
kaldsorienterede aktører er en speciel verden, der nødvendigvis må have specielle 
ledelsesformer.  
 
Produktionsudvalget (1984) formulerer for alvor virksomhedsprojektet i en rapport, der 
sammenligner sygehusene med private produktions- og servicevirksomheder og 
udvalget påpeger forskelle med hensyn til konkurrenceforhold og ledelse:  
                                                          
6 Sundhedsudgifter udgjorde i 2000 9,7% af udgifter til offentlig forvaltning og service og ca. 5% af 
bruttonationalproduktet. Sygehusudgifter udgjorde 74% af sundhedsudgifterne (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet 2002:8-9). 
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”Det er således stadig vanskeligt at opgøre sygehusenes samfundsmæssige effektivitet. 
For en umiddelbar betragtning er det væsentligt lettere at sige noget om deres 
produktivitet og i særdeleshed om udviklingen i produktiviteten. I den henseende er 
sygehusene ikke væsensforskellige fra nutidens private industri- og 
servicevirksomheder. Som disse er også sygehusene store og samtidig teknisk og 
organisatorisk komplekse enheder. Forskellen er i hovedsagen, at private virksomheder 
skal konkurrere med andre virksomheder på et marked. Deres ledelse er derfor løbende 
tvunget til at gøre sig overvejelser om udviklingen i virksomhedens produktivitet. Gør 
ledelsen ikke det, sakker virksomheden agterud i konkurrencen med andre 
virksomheder. På lidt længere sigt vil det kunne true dens overlevelse og dermed også 
ejernes investeringer og medarbejdernes beskæftigelse. 
 
Sygehusene oplever ikke i samme grad dette pres fra konkurrerende sygehuse. I et vist 
omfang kan der dog være konkurrence mellem beslægtede og nært placerede 
afdelinger. Men bortset herfra består produktivitetsproblemet tilsvarende i at sikre en 
tilfredsstillende udvikling i forholdet mellem de personelle og andre ressourcer og 
sygehusets ydelser over for patienterne. Inden for de politisk givne økonomiske rammer 
har sygehusenes ledelse en samfundsmæssig og faglig forpligtelse til at sikre den bedst 
mulige indsats for patienterne i det til enhver tid nødvendige omfang.” (ibid.: 26-26) 
 
Det enkelte sygehus’ produktivitet (efficiens) udpeges således til at være det centrale 
problem, og den eksisterende komplicerede ledelses- og beslutningsstruktur som uegnet 
til at håndtere dette. Udvalget diskuterer på denne baggrund fire forskellige 
ledelsesmodeller: 
 
”Den foreslåede modernisering af sygehusenes økonomisystemer vil i sig selv fremme 
produktiviteten. Denne modernisering rejser imidlertid det mere generelle spørgsmål 
om, hvorledes ledelsesstrukturen mest hensigtsmæssigt kan indrettes. Også på dette 
område er det afgørende at finde en balance, som på den ene side tillader udnyttelsen af 
de fordele, der er forbundet med en vidtgående decentralisering, og på den anden side 
behovet for at styrke den overordnede ledelse, som har ansvaret for den tværgående 
prioritering og planlægning. En afbalanceret reform af ledelsesstrukturen på såvel 
sygehus- som afdelingsniveau er på denne baggrund forudsætningen for, at sygehusene 
kan gennemføre en dynamisk tilpasning til de ændringer, der på det korte og det lange 
sigt måtte ske i vilkårene for deres virksomhed. 
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Ingen enkelt model honorerer dette krav. Der er derfor opstillet fire modeller, som alle i 
et eller andet omfang vil rumme forbedringer i forhold til den hidtidige ledelsesstruktur. 
De fire modeller er 
 
1. en enhedsledelsesmodel 
2. en trojkaledelsesmodel 
3. en model med delt ledelse 
4. en hybridmodel” (ibid.:12) 
 
Udvalgets arbejde danner basis for, at ledelsesmodel 2 – trojkaledelsesmodellen, som  
Bispebjerg Hospital havde indført allerede midt i 1970’erne, de følgende ti år i tilpasset 
form bliver spredt til alle amters sygehuse, så den i 1994  opnår status af en 
ledelsesmæssig standardmodel for danske sygehuse.7 
 
Trojkamodellens accept og spredning kan forklares med, at den har evnen til at fungere 
som en ledelsesmæssig grænseinstitution ved at fremstå som et svar på flere forskellige 
sociale verdeners ledelsesprojekter: 
  
• De eksterne ønsker om at få bedre styr på sygehusvæsenets økonomi og funktion, og 
at begrænse den lægelige dominans og hermed følgende tendens til 
specialetænkning og udbudsstyret vækst. 
• Produktivitetsudvalgets grundlæggende blik på sygehuset som en 
produktionsfunktion med styring af ressourceforbrug og økonomi som de store 
udfordringer, hvis løsning findes i tilpasning af ledelsesstrukturen.  
• Trojkamodellens tilnærmelse til en direktionsmodel, men samtidige hensyntagen til 
sygehusets specielle kendetegn og dens ledelsesmæssige “urform”. 
• Reformatorers – såvel på sygehuset som i amtsforvaltninger og 
centraladministrationen – ønske om tilnærmelse af sygehusets ledelsesmodeller til 
andre sektorers. 
• Et kompromis mellem de tre dominerende faglige grupperinger, idet de alle er 
repræsenteret i den nye overordnede ledelsesstruktur, for hvilken samarbejde 
fremskives som den væsentlige præmis for ledelsens funktion. 
• Sygeplejerskegruppens profilering i forhold til det ledelsesmæssige område og 
ønske om at bevare deres faglige søjle, som forstanderindefunktionen på 
sygehusniveau hidtil havde symboliseret. 
                                                          
7 Trojkaledelsen består af en kollektiv ledelse der omfatter en cheflæge, en 
chefsygeplejerske/forstanderinde og en administrationschef - se Bentsen (2000) for en nærmere analyse af 
trojkaledelsens spredningsproces. 
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• Amternes søgen efter en ledelsesmodel for driften af det sygehusvæsen, som de med 
Kommunalreformen i 1970 får overdraget ansvaret for.  
 
”Ledelse” er på ny på dagsordenen i slutningen af 1990’erne – under indtryk af  ”New 
Public Management” bevægelsen (se Kragh Jespersen, 2002; Vrangbæk, 1999). Det 
kommer tydeligt til udtryk i Sygehuskommissionen (1997), der efterlyser mere ”éntydig 
ledelse” mht. både ansvarsplacering og antallet af ledere på et givet niveau. 
Trojkaledelsesmodellen begynder under indtryk heraf, og af økonomiske grunde, at 
blive opgivet sidst i 1990’erne i forbindelse med den bølge af amtslige reorganiseringer, 
som konceptet ”den funktionsbærende enhed” (se nedenfor) udløser - specielt i de 
mindre amter, hvoraf Sønderjyllands Amt som det første slanker sygehusledelsen fra tre 
til én direktør. Omkring 2000 har ”trojkaledelsen” mistet sin status som en 
standardmodel for de danske sygehuse. 
   
Virksomhedsprojektets andre to hovedelementer – konkurrence som relation mellem 
sygehusene og resultatopgørelser – bliver introduceret først i 1990’erne inden for 
sygehusvæsenet via to politiske beslutninger.  
 
I 1990 vedtages politisk det første brud med det rendyrkede nationale 
planlægningsregime for sygehusvæsenet, idet etablering af privathospitaler bliver mulig 
efter en intens politisk debat. I 1992 indføres endvidere ”det frie sygehusvalg” hvormed 
den tidligere binding af borgeren til det amtslige sygehusvæsen løsnes. Lige og fri 
adgang til sygehusvæsenets grundydelser opretholdes dog stadig som de bærende 
principper, medens det via privathospitaler her og i udlandet bliver muligt mod 
egenbetaling eller private forsikringsordninger at opnå hurtigere behandling eller 
behandling for ydelser, som det offentlige sygehusvæsen ikke tilbyder. 
 
Selv om begge ordninger kun får begrænset effekt i løbet af 1990’erne (se Vrangbæk, 
1999) trækker  de i kombination med styrkelsen af ledelseshierarkiet 
sygehusinstitutionen i retning af et ”virksomhedsprojekt”, der får betydelig indflydelse 
på, hvordan amterne og de enkelte sygehusledelser gennem 1990’erne tænker 
relationerne mellem sygehuse. Den øgede betoning af sygehusene som selvstændige 
organisationer giver anledning til, at deres indbyrdes relationer af amterne bliver tænkt i 
termer af konkurrence snarere end samarbejde – en tendens der synes at gå hånd i hånd 
med lægerchefers konkurrence om at opbygge specialeafdelinger og tiltrække 
specialister til eget centralsygehus. 
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Dette skaber omkring 2000 problemer for specielt de mindre amters forsøg på at 
realisere projektet ”et amtsligt sygehusvæsen”. Flere af amterne forsøger derfor at 
redefinere relationerne mellem sygehusene fra konkurrence til samarbejde med henblik 
på at sikre et sammenhængende amtsligt sygehusvæsen. Eksempler herpå er Ringkøbing 
Amt, Storstrøms Amt, Sønderjyllands Amt og Vestsjællands Amt, der alle omkring 
2000 med forskellige modeller forsøger at nedbryde tilbøjeligheden til suboptimering 
(”kassetænkning”), loyalitet med sygehuset (”matrikeltænkning”) snarere end med 
amtets sygehusvæsen og konkurrence om specialer og specialister mellem sygehusene 
(”etablering af kongedømmer”).  
 
Virksomhedsprojektet er dog ikke hermed frakoblet sygehusinstitutionen, men presser 
snarere dette mod større enheder. Konkurrence optræder fortsat som et vigtigt element i 
rapporten fra Indenrigs- og Sundhedsministerens rådgivende udvalg (2003:14-15): 
 
”…Men markedslignende mekanismer bør efter udvalgets opfattelse benyttes i højere 
grad, end det er tilfældet i dag. På nogle områder anbefaler udvalget således en højere 
grad af konkurrenceudsættelse. 
Udvalget vurderer, at der især vil være mulighed for konkurrence mellem sygehusene 
på planlagte kirurgiske operationer med et vist patientunderlag. 
Øgede frihedsgrader til sygehusene kombineret med et større element af 
aktivitetsbaseret finansiering vil ifølge udvalget styrke sygehusenes incitament til at 
konkurrere...”   
 
 
Det medicinske projekt 
 
Den medicinske profession og sygehusinstitutionen er tæt forbundne. Sygehuset er ikke 
alene en organisation, der producerer sundhedsydelser og –service, men også en arena 
for lægeprofessionens reproduktion af aktører og selve professionen gennem uddannelse 
og forskning. Inden for sygehuset går produktion af sundhedsydelser og professionelle 
projekter hånd i hånd. Sygehuset udgør rammen for en fortsat medicinsk specialisering 
og et stadigt voksende udbud af behandlinger, drevet af den lægevidenskabelige 
forskning. Den fortsatte specialisering og dennes ressourcekrav gør det umuligt for alle 
sygehuse at dække hele behandlingsspektret, der må ske en koncentration, som det kan 
aflæses i det faldende antal små sygehuse og de store sygehuses trivsel.  
 
På basis af en historisk analyse af sygehusstatistikker og -debatter sammenfatter 
Vallgårda (1992:272-281) sygehusvæsenets udvikling i Danmark som  
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”…historien om en institutionsforms, et ideals eller paradigmes, etablering, 
konsolidering, storhedstid og begyndende nedgang. Denne institutionsform er det 
specialiserede, centraliserede, biologisk-teknisk behandlingsorienterede og bestandigt 
voksende sygehusvæsen… Man ville samle de specialiserede afdelinger på færre 
enheder, skabe centralisering og stordrift.” (ibid. 272). 
 
Hun inddeler det analyserede tidsrum i følgende perioder: 
1930-45 Etableringen af det specialiserede sygehusvæsen i Danmark  
1945-60 Konsolidering 
1960-73 Storhedstid  
1974-87 Begyndende nedgang  
 
Argumentationen for en ”begyndende nedgang” er dels baseret på faldende 
specialiseringsgrad, vækstrate og sygehusvolumen, men primært på en mere kritisk 
indstilling i samfundet til den medicinske argumentation for sygehusvæsenets fortsatte 
udvikling ad specialiserings- og centraliseringssporet. 
 
I de seneste år synes det medicinske projekt dog at være blevet nyformuleret og 
revitaliseret omkring konceptet ”Den Funktionsbærende Enhed” (FBE), formuleret i et 
udvalgssamarbejde mellem Sundhedsstyrelsen og Dansk Medicinsk selskab - og af 
sidstnævnte søgt anvendt som basis for mobilisering af de 42 danske medicinske 
selskaber, som det er en paraplyorganisation for (se Borum 2003). 
 
”Baseret på Sygehuskommissionens mål om at højne kvaliteten af  patientbehandling 
foreslår vi at indføre den funktionsbærende enhed som en grundlæggende professionel 
organisatorisk model. Den funktionsbærende enhed er defineret som ”en professionel 
organisatorisk enhed af høj professionel standard, som kan klare hovedparten af de 
ydelser,  som relaterer til et grundspeciale så som diagnoser, behandling, pleje, løbende 
uddannelse af læger, forskning,  professionel udvikling samt kvalificeret ledelse i 
forbindelse hermed, idet der tages højde for, at nogle opgaver kun kan udføres på nogle 
få sygehuse”. Det er således en organisatorisk enhed – og ikke en fysisk enhed – som 
efter planen skal danne rammen for et medicinsk grundspeciales samlede ydelser i et 
amt eller for et befolkningsunderlag på omkring 250.000 – heri inkluderet 
patientbehandling, forskning, udvikling og kvalitetsstyring. Denne størrelse er valgt på 
baggrund af rapporter fra individuelle grundspecialer og underspecialer baseret på 
rationelle operationer, herunder især dækningen af underspecialer, organisering af 
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akutberedskab og ikke mindst de tværgående specialer, som fungerer i døgndrift” 
(Dansk Medicinsk Selskab, 1998:10). 
 
Medens Sygehuskommissionen (1997) definerer målene for kvaliteten på sygehuse med 
udgangspunkt i WHO’s definition, tager den ovenstående definition de medicinske 
grundspecialer som udgangspunkt og tilføjer de interne medicinske aktiviteter 
forskning, udvikling og uddannelse som en hovedgruppe af indikatorer. De medicinske 
specialer oversætter således de oprindeligt formulerede patient- og ressourceorienterede 
mål, så de rettes ind efter det professionelle fællesskabs aktiviteter8. Organiseringen af 
lægeprofessionen bliver nøglen til kvalitetssikring, og medicinsk ekspertise og 
forskningsbaseret planlægning geninstalleres som kernekompetencerne for ledelse af 
sygehusets kerneaktiviteter, idet det fremhæves, at ledere af disse nye organisatoriske 
enheder (FBE’ere) skal være højt kompetente og videnskabeligt kvalificerede læger 
(ibid:40). Sygehusledelsen nævnes ikke i rapporten, men tildeles indirekte – gennem 
sondringen  mellem fysiske enheder (sygehuse) og organisatoriske enheder (FBE) - en 
rolle som administratorer af fysiske ressourcer og hjælpemidler.   
 
I et samtidigt diskussionspapir lægger Sundhedsstyrelsen (1998) mere vægt på hvordan 
dette medicinske projekt rent praktisk kan relateres til det amtslige sygehusvæsen og 
fremhæver bl.a. følgende vigtige kendetegn ved FBE som en basisenhed i fremtidens 
sygehusvæsen:  
·  døgnfunktion inden for et grundspeciale  
·  et befolkningsunderlag på 200.-250.000 indbyggere 
·  et funktionelt samarbejde mellem sygehuse, evt. på tværs af amtsgrænser 
·  samordning af et grundspeciales opgaver inden for et større optageområde 
·  færre, større enheder og færre akutberedskaber. 
 
Dansk Medicinsk Selskab og Sundhedsstyrelsen lancerer således en moderniseret 
udgave af det medicinske projekt med specialisering og koncentration som 
omdrejningspunkter. Specialer – ikke sygehuse - bliver fremhævet som 
sygehusvæsenets basale organiseringsenhed, der må tilpasses den generelle 
teknologiske og medicinske udvikling ud fra en specialiserings- og stordriftstankegang. 
                                                          
8 Sygehuskommissionen (1997:45) definerer kvalitet ved de fem dimensioner  
• Høj professionel standard  
• Minimal patientrisiko 
• Effektiv ressourceudnyttelse 
• Høj patienttilfredshed 
• Helhed i patientforløbet 
Se Borum (2003) for en nærmere analyse af Dansk Medicinsk Selskabs oversættelsesprocesser. 
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De problemer, det medicinske projekt kunne skabe for det amtslige sygehusvæsen 
forsøges dog blødt op ved dels at operere med et befolkningsunderlag, der svarer til 
amternes minimumsstørrelse, dels ved at udpege samarbejde på tværs af eksisterende 
sygehuse som et alternativ til lukning af (små) sygehuse.  
 
 
Det nationale sundhedsvæsen 
 
Selv om amterne har en vidtgående autonomi med hensyn til planlægning og drift af 
sygehusvæsenet, er sygehuset også objekt for et nationalt projekt, der har rødder tilbage 
til perioden før amternes oprettelse, og som bliver fastlagt ved Sygehusloven af 1946 
(Vallgårda, 1992:133-139). Sundhedsstyrelsen under Indenrigsministeriet har som 
opgave at planlægge de højest specialiserede behandlinger, så de kun finder sted få 
steder i landet.  
 
”Der er på denne baggrund en lang tradition i sygehusvæsenet for arbejdsdeling 
mellem sygehusene. Arbejdsdelingen fremgår bl.a. af Sundhedsstyrelsens Vejledning 
vedr. Specialeplanlægning og lands- og landsdelsfunktioner, der revideres hvert andet 
år. Vejledningen udarbejdes i samarbejde med amterne og de lægevidenskabelige 
selskaber. Kommissionen er bekendt med, at Sundhedsstyrelsen er i færd med nærmere 
at undersøge, i hvilket omfang vejledningen følges. 
Den seneste vejledning fra juni 1994 opdeler overordnet sygehusfunktionerne i 2 
niveauer: 
1. basisniveau 
2. lands- og landsdelsniveau.” (Sygehuskommissionen, 1997:134) 
 
Denne planlægning kan aflæses i Sundhedsstyrelsens klassifikation af somatiske 
sygehuse, der i dag omfatter følgende kategorier (Sundhedsstyrelsen, 2001): 
 
Hovedsygehuse I9 
store, stærkt specialiserede sygehuse med betydelige lands- og landsdelsfunktioner  
 
Hovedsygehuse II10 
store, specialiserede sygehuse med betydelige amtsfunktioner - og i enkelte tilfælde 
også lands- og landsdelsfunktioner 
                                                          
9 Hovedsygehuse I etableredes som kategori i 1979. 
10 Hovedsygehuse II opstår i perioden 1954-66 under betegnelsen ”centralsygehuse”, som 
Sundhedsstyrelsen i 1968 argumenterer for skal inddeles i normalsygehuse (befolkningsunderlag 75.000) 
og udvidede normalsygehuse (befolkningsunderlag 250.000), medens landsdelssygehuse skal have et 
befolkningsunderlag på 1 mio. 
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Lokalsygehuse med mindst 3 kliniske afdelinger 
Mindre, specialiserede sygehuse med overvejende lokalfunktioner 
  
Lokalsygehuse – delte sygehuse 
små sygehuse med en medicinsk og kirurgisk afdeling, anæstesi og røntgendiagnostik 
 
Lokalsygehuse – blandede sygehuse 
små sygehuse med en fælles medicinsk-kirurgisk afdeling 
 
Andre somatiske sygehuse 
efterbehandlingssygehuse, gigthospitaler, ortopædkirurgiske sygehuse, 
specialhospitaler for behandling af sukkersyge mv. 
 
Ser vi på disse kategoriers geografiske fordeling (se også figur 2) fremkommer følgende 
billede: 
 
 8  Hovedsygehuse I 
3 i hovedstadsområdet 
1 i Odense 
3 i Århus-området 
1 i Ålborg 
 
19  Hovedsygehuse II 
1-2 pr amt (undtagen Bornholm) og i H:S 
 
11  Lokalsygehuse med mindst 3 kliniske afdelinger 
0-2 per amt og H:S 
 
16  Lokalsygehuse – delte sygehuse 
skævt fordelt; ingen i hovedstadsområdet 
 
3 Lokalsygehuse – blandede sygehuse 
 ingen i hovedstadsområdet 
 
 7  Andre somatiske sygehuse 
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De lokale sygehuse ligger i eller ved mindre bysamfund i en vis afstand af et større 
bysamfund; der er mindst ét ”hovedsygehus II” per amt; medens ”hovedsygehuse I” 
findes kun i større bysamfund; der er en kraftig koncentration af sygehuse omkring 
storbyområderne. Kombinationen af stort og voksende befolkningsunderlag inden for et 
begrænset geografisk område, gode transportforhold og tilstedeværelsen af universiteter 
går hånd i hånd med store sygehuse og landsdels- og landsspecialer. Sygehuse følger 
befolkningen.  
 
Som korrektiv til billedet af 14 relativt autonome amters sygehusprojekt kan derfor 
tegnes et konkurrerende af et nationalt samordnet sygehusvæsen med stærke 
sygehuskoncentrationer omkring hovedstadsområdet, Odense, Vejle-Fredericia-
Kolding, Århus og Ålborg og koordinerede optageområder:  
 
Det danske sygehusvæsen er struktureret på følgende måde [tegner]: 
Universitetssygehusene: ét her, ét her, og så nogle stykker derovre [på Fyn og Jylland], 
de store provinssygehuse omkring de store byer, og så de små sygehuse [laver en masse 
prikker på tegningen]. Men der er system i det, der er et hierarki i det: her er 
optageområdet 1 mio., her 1- 1½ mio., og for det her 1-1½ mio. Når jeg har tegnet det 
for folk fra udlandet siger de ’ wauw’!”(direktør på et stort sygehus) 
 
Det nationale projekt synes i kombination med det medicinske projekt at have skabt et 
nationalt system og en ”regionalisering”, der også i et vist omfang understøttes af det 
amtslige sygehusvæsen. Dette kommer til udtryk i amternes – og specielt de 
befolkningsmæssigt mindre amters - frivillige samarbejde på tværs af amtsgrænser eller 
i regioner (Region Nord, Midt, Syd og Øst) og i betydelige udvekslinger af patienter på 
tværs af amtsgrænser, der specielt for de mindre amter kan være så omfattende, at det 
svarer til aktivitetsniveauet for et af deres store hospitaler.  
 
Men set i lyset af projektet ”det nationalt sundhedsvæsen” er regionaliseringen ikke 
drevet vidt nok under den gældende amtsstruktur (Sygehuskommissionen, 1997:133): 
 
”Den nuværende sygehusstruktur afspejler dels købstædernes tidligere status som 
sygehusejere, dels de nuværende amters bestræbelser på at tilrettelægge en 
hensigtsmæssig sygehusbetjening af amtets egne borgere. Denne optimering inden for 
eget amt kan set i et større geografisk perspektiv vise sig at føre til en mindre 
hensigtsmæssig struktur. Flere sygehuse er eksempelvis placeret tæt på hinanden ved 
amtsgrænserne. Der er dog i en række af disse tilfælde indgået aftale mellem amterne 
om en vis arbejdsdeling mellem de pågældende sygehuse. 
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Der har på den baggrund været en stigende opmærksomhed om mulighederne for at 
etablere et samarbejde og herunder arbejdsdelinger mellem sygehusene på tværs af 
amtsgrænserne.” 
 
Sygehuskommissionen markerer starten på en styrkelse af det nationale projekt ved dels 
at diskutere planlægningsgrundlaget for det nationale sygehusvæsen, dels at rejse 
spørgsmålet om det decentrale amtslige sygehusvæsens hensigtsmæssighed. 
Regeringens oplæg til strategi for sygehuspolitikken 2000-2001 (Regeringen, 1999) og 
tilhørende økonomiaftale med amterne kan betragtes som en våbenhvile mellem det 
nationale og det regionale projekt ved på den ene side at pålægge amterne inden 
udgangen af 2001 at have implementeret ”funktionsbærende enheder”, men på den 
anden side overlade den konkrete fortolkning til amterne selv (Borum, 2003). 
 
Efter skiftet fra en socialdemokratisk ledet regering til en liberal i efteråret 2001 er 
konfliktniveauet mellem det nationale projekt og det amtslige sygehusvæsen eskaleret 
omkring finansieringsaftaler og nedsættelse af en Strukturkommission, der januar 2004 
skal aflevere en rapport om den nationale, administrative styringsstruktur – herunder det 
amtslige sygehusvæsen. 
 
Indenrigs- og Sundhedsministerens rådgivende udvalg (2003) har allerede fulgt op på 
Sygehuskommissionens diskussion af  forskellige modeller for placering af ansvaret for 
sygehusvæsenet i henholdsvis amtsligt, kommunalt, statsligt eller regionalt niveau og 
peger på en regionalisering (eller færre amter, om man vil) som den mest 
tilfredsstillende løsning. I denne sammenhæng gives følgende karakteristik af og 
kommentar til grundlaget for Kommunalreformen i 1970:  
 
”Ved kommunalreformen i 1970 var det opfattelsen, at der kunne skabes et bæredygtigt 
sygehusvæsen på udvidet basisniveau - svarende til at kunne behandle 85-90 pct. af alle 
sygdomstilfælde på amtets sygehuse – med et minimums befolkningsgrundlag på 200-
250.000 indbyggere. Spørgsmålet er, om disse forudsætninger fortsat er til stede. 
 
Udvalgets overvejelser peger på, at dette tal på grund af den lægelige specialisering nu 
ligger på 400-700.000 indbyggere med en tendens til fortsat stigning. Udvalget finder 
imidlertid, at det præcise indbyggertal ikke lader sig afgøre uden skelen til bl.a. 
geografi og urbaniseringsgrad.” (ibid.: 18) 
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Det er bemærkelsesværdigt, at det nødvendige befolkningsgrundlag i løbet af fire år har 
forskudt sig fra ca. 250.000, som var argumentationen for den funktionsbærende enhed  
- se ”Det medicinske projekt” ovenfor - til det dobbelte med opadgående tendens.  
 
 
Konklusioner  
 
Sygehuset som en grænseinstitution i forhold til skiftende kombinationer af projekter 
Kommunalreformen i 1970 er en betydningsfuld rekonfiguration af det danske 
sygehusfelt, der skaber en ny social verden – amterne – og et dertil knyttet projekt ”det 
amtslige sygehusvæsen” som supplement til de tre eksisterende projekter: ”det 
nationale”, ”det medicinske” og ”det lokale”. Det nye projekt ”amtsligt sygehusvæsen” 
er reelt ensbetydende med en fysisk flytning af sygehusinstitutionen fra én social verden 
til en anden. Dette giver i de efterfølgende ti år anledning til jævnlige brydninger 
mellem ”lokalsamfundsprojektet” og ”det amtslige sygehusvæsen”, der kommer til 
udtryk omkring sygehuskategorien ”små sygehuse”. 
 
Derimod synes sygehuset at kunne fungere som en grænseinstitution mellem det 
amtslige projekt og to andre projekter, ”det nationale sundhedsvæsen” og ”det 
medicinske projekt”. Det sidstnævnte bliver nu dekoblet fra ”lokalsamfundsprojektet”, 
der ikke længere tilbyder attraktive professionelle uddannelses- og karrieremuligheder, 
der i stigende omfang knyttes til større, specialiserede sygehuse.  
 
Omkring 2000 er billedet markant forandret. ”Lokalsamfundsprojektet” er nu i en fase, 
hvor det er ved endeligt at blive koblet fra sygehusinstitutionen. Antallet af små 
sygehuse er kraftigt reduceret, de få tilbageværende genstand for betydelige 
kontroverser, og en redefinition af dem til en anden institutionstype påbegyndt, som det 
afspejles i diskussionen omkring behandlingscentre som afløsere for lokalsygehuse. 
Medvirkende hertil er foreningen af ”det medicinske projekt” og ”det nationale projekt” 
omkring konceptet ”den funktionsbærende enhed”, der gennem sin skærpelse af 
specialers nødvendige befolkningsunderlag de facto umuliggør opretholdelsen af lokale 
(små) sygehuse med deres hidtidige funktioner. 
  
At ”det nationale sygehusvæsen” overvejende går hånd i hånd med ”det medicinske 
projekt” omkring ”den funktionsbærende enhed”, kan forklares ved at det nye 
organiseringskoncept ligger i forlængelse af og moderniserer den nationale 
specialeplanlægning, som er foregået parallelt med udviklingen af det amtslige 
sygehusvæsen. Større specialiserede sygehuse (kategori I og II) er forenelige med det 
grundlæggende ræsonnement omkring større befolkningsunderlag og større enheder 
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som basis for kvalitetssikring og kan fungere som grænseobjekter mellem de to 
projekter. 
  
Derimod har det ”amtslige sygehusvæsen” nu stigende fortolknings- og 
tilknytningsproblemer i forhold til sygehuset. Specielt de mindre amters projekter sættes 
under pres af både ”det medicinske projekts” og ”det nationale sygehusvæsens” 
betoning af et større befolkningsunderlag som en nødvendig forudsætning for 
selvbærende enheder og kvalitetssikring. Dette giver anledning til mange bestræbelser 
på at reorganisere de amtslige sygehusvæsener med anvendelse af tværgående strukturer 
i form af centre eller funktionsbærende enheder. Hermed omfortolkes relationerne 
mellem sygehuse fra konkurrence til samarbejde, hvilket markerer, at amternes projekt 
også har modsætningsfyldte relationer til det ”virksomhedsprojekt”, der af reformatorer 
knyttes til sygehuset fra midten af firserne. 
 
Amterne bliver under de andre projekters pres på sygehusinstitutionen, herunder 
”virksomhedsprojektets” og ”det national sundhedsvæsens” svækkelse af patienternes 
binding til de amtslige behandlingsmuligheder, presset til både at genfortolke 
relationerne mellem deres sygehuse og til at etablere praktisk samarbejde på tværs af 
amtsgrænser og i regioner. Dette bidrager i et vist omfang til at styrke det nationale 
projekts tilknytning til sygehuset, samtidig med at amternes projekt spiller hovedrollen i 
dekoblingen af lokalsamfundsprojektet fra sygehuset.  
 
”Virksomhedsprojektet”, der bliver lanceret i 1980’erne, er i overensstemmelse med 
markante skift i sygehusets funktion. Det nutidige sygehus er i stigende omfang 
leverandør af veldefinerede produkter i form af specialiserede behandlinger. Et sygehus 
skal ikke længere levere den totale behandling, pleje og omsorg, som den individuelle 
patient måtte have brug for - dertil er sengepladserne for dyre. Sygehuset leverer 
konkrete behandlinger, som kvalitetssikres via forskellige metoder såsom 
referenceprogrammer, patientforløb og akkreditering.  Det seneste årtis fokusering på 
kvalitetsudvikling og –sikring af sygehusets behandlingsudbud understøtter denne 
produktgørelse af sygehusenes ydelser. Produktgørelsen er en forudsætning for at indgå 
kontrakter om køb og salg af ydelser mellem amter og mellem hospitaler – herunder 
privathospitaler. Sygehusets ændrede produktionsform er både i overensstemmelse med 
”virksomhedsprojektet”, ”det nationale sundhedsvæsen” og ”det medicinske projekt”. 
 
”Virksomhedsprojektet” indgår fra omkring 2000 i et samspil med ”det nationale 
sundhedsvæsen” omkring sygehuset, der fremstår som en ikke afklaret kombination af 
planlægnings- og markedsbaserede elementer. Efter opgivelsen af trojkamodellen som 
ledelsesmodel i løbet af 1990’erne, er der kontroverser mellem ”virksomhedsprojektet”, 
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”det medicinske projekt”, ”det nationale projekt” og ”det amtslige projekt” om den 
ledelsesmæssige kontrol med de nye sygehusstrukturer, som det kommer til udtryk 
omkring ”den funktionsbærende enhed”. Disse spændinger peger i retning af uafklarede 
relationer mellem projekterne, og en uvished om sygehusets evne til fremover at 
fungere som grænseinstitution mellem disse fire projekter. 
 
Sygehusets performance som en grænseinstitution 
Sygehuset synes som grænseinstitution at ligge tæt op ad Star & Griesemer’s 
(1989:410) kategori ”ideal type”: “Ideal type… et objekt såsom et diagram, atlas eller 
en anden beskrivelse, som i virkeligheden ikke nøjagtigt beskriver detaljerne ved en 
lokalitet eller en ting. Det er abstraheret fra alle domæner, og kan være ret vagt. 
Imidlertid kan det tilpasses en lokalitet netop fordi, det er ret vagt; det tjener som 
middel til  symbolsk kommunikation og samarbejde - et ’godt nok’ vejkort for alle 
parter.” Löwy (1992: 374-375) kalder disse objekter for ”Grænsebegreber [som] er 
løst definerede begreber, som netop på grund af deres vaghed kan tilpasses lokalt og 
facilitere kommunikation og samarbejde.”   
 
Frem til omkring 1970 synes sygehuset at være et institutionsbegreb, der ved ikke at 
være fast kategoriseret i forskellige typer både faciliterer kommunikation og samarbejde 
mellem forskellige sociale verdener, og som samtidig kan bøjes og tilpasses til deres 
forskellige projekter. Men skabelsen af amterne knytter et nyt projekt til 
sygehusinstitutionen, der resulterer i fortsatte kontroverser i forhold til 
lokalsamfundsprojektet, som sygehuset tidligere var forankret i. Parallelt hermed 
resulterer de nationale og medicinske projekter - som det kan aflæses i 
Sundhedsstyrelsens kategoriseringsarbejde - i udviklingen af en sygehustypologi og - 
topografi, der i stigende omfang adskiller og markerer forskelle mellem de forskellige 
sociale verdeners projekter. Specielt sker der en markering af forskelle og synliggørelse 
af  kontroverser omkring det amtslige projekt. Hertil kommer, at både den lokale og den 
amtslige sociale verden over tid får en svagere basis som følge af demografiske, 
økonomiske, teknologiske og politiske udviklingstræk, der i stort omfang produceres 
uden for sygehusfeltet. 
 
Mens sygehuset indtil omkring 1970 synes at være tilstrækkeligt plastisk til at kunne 
fungere som en grænseinstitution mellem fire ret forskelligartede projekter, synes dette 
omkring 2000 ikke længere at være tilfældet. Over tid synes sygehuset således at miste 
sin evne til som grænseinstitution at fungere som et middel til konflikthåndtering - en 
”mindste fællesnævner” eller som et plastisk objekt (Star & Griesemer, 1989:404), der 
af forskellige sociale verdener kan formes i forhold til deres projekter.  
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Grænseinstitutioners performance er baseret på en vis konstans i de tilknyttede sociale 
verdener og disses projekter og en tilnærmet enighed om, hvilken basal geografisk 
enhed grænseinstitutionen er tilknyttet. For sygehusinstitutionen introduceres i den 
betragtede periode to nye sociale verdener. Den første, amterne, markerer et markant 
skift i sygehusinstitutionens geografiske tilknytning: en frakobling i forhold til 
lokalsamfundet og en tættere kobling først til amterne, senere til regioner og nation. Den 
sidst tilkomne, reformatorerne af den offentlige sektor, udfordrer med 
virksomhedsprojektet sygehusets specielle organisationsform.  
 
Samproduktion af grænseinstitution og organisatorisk felt 
Analysen har frembragt et billede af institutionen ”sygehuset” som en både afhængig og 
uafhængig variabel i forhold til det felt, hvis centrale institution det er. 
Sygehusinstitutionen har ikke alene skiftet form og betydning over tid under 
påvirkningerne fra dens skiftende økologi af sociale verdener. Den er også som en 
flertydig og plastisk institution med til at præge udviklingen i dens økologi. Sygehuset 
er på samme tid et resultat af sygehusfeltets udviklingsprocesser og en medvirkende 
årsag til ændringer i sygehusfeltet.  
 
Dette kommer konkret til udtryk i til- og afkoblingen af sociale verdener i forhold til 
sygehusinstitutionen. Sygehusets økologi ændrer sig markant ved etableringen af 
amterne, hvilket efterfølges af arbejde med sygehusinstitutionen, der medfører 
ændringer i sygehuspopulationens kendetegn. Dette er igen med til at ændre 
betingelserne for, hvilke sociale verdener og projekter der til- og afkobles 
sygehusinstitutionen. ”Grænseinstitution” synes således at være  et frugtbart begreb til 
at analysere samproduktionen af centrale institutioner og tilhørende organisatoriske 
felter (DiMaggio&Powell, 1991:22-30). 
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Appendiks 
 
Sygehuspopulationens udvikling og fordeling på kategorier 1961-2001 Baseret på følgende statistikker fra Sundhedsstyrelsen: 
Virksomheden ved sygehuse 1986-2001 
Aktiviteten i sygehusvæsenet 1979-1985 
Ydelsesstatistik for sygehusvæsenet 1975-1978 
Medicinalberetning 1973/74-1974/75 
Medicinalberetning for Kongeriget Danmark 1960/61-1972/73 
 
Figur 1: Sygehuspopulationens udvikling og fordeling på kategorier 1961-2001
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Figur 2:  Den geografiske fordeling af Sygehuse I og II 
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